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PRIMEROS AUXILIOS

Son los cuidados o la ayuda inmediata, temporal y necesaria que se le da a una persona que
ha sufrido un accidente, enfermedad o agudizacion de esta hasta la llegada de un médico o
profesional paramédico que se encargard, solo en caso necesario, del trasladado a un

hospital tratando de mejorar o mantener las condiciones en las que se encuentra.

Primer respondiente: El Primer respondiente, es la primera persona que decide participar
en la atencion de un lesionado. Puede o no ser un profesional de la salud. Es el encargado
de evaluar la escena, comenzar la revision del lesionado y activar al servicio médico de
urgencia, conocido en los medios urbanos como Sistema de  Atencion Médica

Prehospitalaria de Urgencias o Servicio Metropolitano de Urgencias .

Las obligaciones del primer respondiente son:
* Tener el primer contacto con el lesionado.

* Pedir ayuda porque no siempre se puede trabajar adecuadamente solo.
* Realizar la evaluacion primaria del paciente. (Revise)

* Solicitar el apoyo de los cuerpos de emergencia adecuados. (Llame)

* Liberar la via aérea. (Atienda)

* En caso necesario iniciar RCP (basico).

« Dar datos del padecimiento o atencion a los servicios de

Emergencia al llegar.

Es muy importante la rapidez con la que el paciente reciba una atencion adecuada. Ya que

de esto la magnitud del dafio, y el pronostico de supervivencia o secuelas.

Servicio Metropolitano De Urgencias (SMU)
El Sistema Metropolitano de Urgencias, consiste en los mecanismos y procedimientos por

medio de los que se atiende una emergencia. Este esta constituido tanto por organizaciones
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dUblicas como privadas, las cuales colaboran entre si para poder tener una adecuada

capacidad de respuesta ante una emergencia.
Se encarga de la ayuda fisica, psicoldgica y humana para brindar un mejor cuidado al
paciente mientras es trasladado a mejores instalaciones para su pronta atencion y posterior

recuperacion.

El SMU se activara inmediatamente después de la revision inicial del paciente.

Elementos del

SMU

Accidente

Hospitalizacion

Traslado

Ambulancia

En este esquema se toma en consideracion la atencion de una urgencia médica. Como punto

inicial es el accidente o la agudizacién de la enfermedad.
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testigo: Es aquella persona que ve que es lo que esta pasando o que tiene la informacion
correcta acerca de que es lo que esta pasando en el lugar. Este testigo debe de activar a los
elementos de respuesta adecuados para esta emergencia (ambulancia en caso de un
accidente, bomberos en caso de un incendio, etc.), por medio de una Ilamada directo a la
instancia necesaria para evitar la triangulacion de la informacion y ahorrar tiempo, en la

cual debe proporcionar los datos adecuados para que el servicio llegue oportunamente.

Seguridad Personal
Para proporcionar una buena atencion es fundamental el estar libres de riesgos para lo cual
se toman diversas medidas para evaluar la escena donde ocurrio el accidente. Es la primera

accion que se realiza y sirve para garantizar la integridad fisica.

Existen tres reglas de seguridad (SSS) para poder dar una buena atencién a la persona que
necesite de nuestra ayuda:
@ Evaluacion de la “escena”:
@ Checar la “seguridad” :

@ Evaluar la “situacion” :

Ademas es importante:
© Contar con el equipo de proteccion personal como guantes, googles, cubrebocas.
© La regla del yo: “primero yo, luego yo y siempre yo”, nunca olvidar que antes de

prestar auxilio a un paciente, hay que evitar convertirse en victima.

EVALUACION DE LESIONADO.

Evaluacion inmediata simultanea.
Es la evaluacion en la que se determina en un lapso no mayor
a 10 segundos el estado general del paciente, estado de

conciencia, condicion respiratoria y circulatoria
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Una vez en tu posicién de seguridad se toca al paciente en los hombros y se le agita

levemente mientras se le pregunta como esta. Sefior, sefior, ;se encuentra usted bien?

Se determina Estado de conciencia Ubicandolo con método ADVI

A: La persona se encuentra alerta, habla fluidamente,
fija la mirada al explorador y esta al pendiente de lo

que sucede en torno suyo.

V: La persona presenta respuesta verbal, aunque no

estd alerta puede responder coherentemente a las

preguntas que se le realicen, y responde cuando se le llama.

D: La persona presenta respuesta solamente a la aplicacion de algin estimulo doloroso,
como presionar firmemente alguna saliente 6sea como el esternon las claviculas; pueden
emplearse métodos de exploracion menos lesivos como rozar levemente sus pestafias o dar
golpecitos con el dedo en medio de las cejas, esto producird un parpadeo involuntario, que
se considera respuesta.

I: La persona no presenta ninguna de las respuestas anteriores, esta Inconsciente.

Evaluacion Primaria
Es la evaluacion inicial que nos ayuda a identificar cuales son las lesiones o condiciones
que pueden poner en peligro la vida del paciente. Debe ser rapida y eficaz. Y aplica para

pacientes en quienes se ha demostrado la inconsciencia

Para realizar esta evaluacion se utiliza la nemotecnia ABC
A: “Airway” abrir via aérea y control de cervicales.

B: “breath” ventilacion.
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- “circulation” circulacion y control de hemorragias.

Evaluacioén secundaria:
Se identifican las lesiones que por si solas no ponen en peligro inminente la vida de nuestro
paciente pero que sumadas unas a otras si. Se buscan deformidades, hundimientos,

asimetria, hemorragias, crepitaciones, etc.

Se realiza la evaluacién palpando de la cabeza a los pies empezando por cabeza, cuello,

torax, abdomen, cadera, piernas, pies, brazos y columna vertebral.

Signos Vitales
Son las sefales fisiolégicas que indican la presencia de vida de una persona. Son datos que

podemos recabar por nuestra cuenta con o sin ayuda de equipo. Los signos vitales son:
* Frecuencia respiratoria: nimero de respiraciones por minuto.

* Frecuencia Cardiaca: nimero de latidos del corazon por minuto.

* Pulso: reflejo del latido cardiaco en la zona distal del cuerpo.

* Tension Arterial: la fuerza con la que el corazén late.

» Temperatura corporal del paciente.

* Llenado capilar.

* Reflejo pupilar

(Figura 1
Cadena de supervivencia de la ACE
de la AHA para adultos
Los eslabones de la nueva cadena
de supervivencia de la ACE de la
AHA para adultos son los siguientes:
1. Reconocimiento inmediato del
paro cardiaco y activacién del
sistema de respuesta de emergencias
2. RCP precoz con énfasis en
las compresiones toracicas
3. Desfibrilacién rapida
4. Soporte vital avanzado efectivo

5. Cuidados integrados posparo cardiaco

Lic. Javier Céspedes Mata, M.E. 6
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HERIDAS Y HEMORRAGIAS

Concepto de heridas: Es la solucion de la continuidad de cualquier estructura corporal

interna o externa causada por medios fisicos.

Las heridas en tejidos blandos son los problemas mas
comunes en la atencion de primeros auxilios, estas lesiones
pueden causar un grave dafio, incapacidad o muerte. Una
herida es toda aquella lesién producida por algin agente

externo o interno que involucra el tejido blando, éstas se
pueden dividir en:

v Heridas abiertas: En las cuales se observa la separacion de los tejidos blandos.

v" Heridas cerradas: En las cuales no se observa la separacion de los tejidos, la

hemorragia se acumula debajo de la piel, en cavidades o en visceras.

Entre las heridas abiertas tenemos:

@ Heridas cortantes: Producidas por objetos afilados como latas, vidrios, cuchillos, etc.

® Heridas punzantes: Son producidas por objetos puntiagudos, como clavos, agujas,
picahielos, etc.

@ Heridas punzocortantes: Son producidas por objetos puntiagudos y afilados, como

tijeras, pufales, cuchillos, o un hueso fracturado.

@ Heridas por proyectil de arma de
fuego: En donde dependiendo del

tipo de arma, calibre de la bala y

CAUSH INJURY

distancia la herida tiene diferentes
caracteristicas.
® Laceraciones: Son heridas de

bordes irregulares que no se |/

confrontan. ‘{/j‘f - p—

i

ABRASION
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Abrasiones: Son las heridas ocasionadas por la friccion con superficies rugosas, es lo

que comUnmente se coNoce COMO raspones.

@ Awulsiones: Son aquellas donde se separa y se rasga el tejido del cuerpo sin
desprenderse completamente de la parte afectada.

@ Amputaciones: Es la separaciéon traumatica o patologica??? de una extremidad y

puede ser total, parcial 6 en dedo de guante.

El tratamiento de una herida es el siguiente:
@ Retirar la ropa que cubre la herida
Utilizar guantes de latex, para evitar el contagio de alguna enfermedad asi como

contaminar la herida.

@ Se limpia con gasas y solucién salina o agua

Junte los bordes de
la herida con tiras

potable quitando el exceso de sangre y la tierra | deadnesivo, tirando |

levemente en sentidos
opuestos

= <
que pueda tener. La manera de limpiar con la E,\% — N
gasa es de adentro hacia fuera en circulos, X

partiendo del centro de la herida, siendo éstos s

Las tiras

cada vez mayores; se voltea la gasa y se vuelve a e i = )
B . i como anclaje para =\ b _::}‘;
hacer para evitar infectarla. Se repite el derran taherda MMM

.. ,
procedlmlento, dos 0 tres veces mas.

Para cerrar una herida, use las tiras de esparadrapo,
aplicandolas en sentido contrario. Para asegurar la cerradura de
la herida, puede aplicar tiras longitudinales en funcién de

Se aplica yodo (Isodine) para evitar infecciones. anclaes.

Se cubre la herida con una gasa.

@ No se debe aplicar ningln tipo de remedio casero debido a que pueden causar
infecciones.

No se deben de aplicar medicamentos ni antibi6ticos debido a que podemos causar una

reaccion alérgica.
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hemorragia: Es la salida de sangre de los conductos o0 vasos por
los cuales circula, esta salida implica una pérdida gradual de sangre
la cual debe ser controlada lo antes posible para que no se

complique. Se dividen en diferentes tipos:

Tipos de hemorragia: Hematoma

subdural

@ Hemorragias internas: Aquellas en las que la sangre se Sangro—

acumulada
vierte hacia las cavidades internas del organismo.

@ Hemorragias externas: En las cuales la sangre se vierte al

exterior del cuerpo.

Hemorragia Imﬁeal cerrada)
Por origen:

@ Hemorragia arterial: Se caracteriza por la sangre de color rojo brillante y su salida a
chorros ritmicos que coinciden con el latido del corazén y el pulso.

@ Hemorragia venosa: Se caracteriza por el color rojo oscuro y la salida de sangre
continda y uniforme.

@ Hemorragia capilar: Solo compromete vasos capilares por lo cual es escasa y se

puede controlar facilmente, por lo general se forma un moreton (hematoma).

Para cohibir la hemorragia se debe:

Localizar el lugar preciso de la salida de sangre y el
tipo de hemorragia por lo cual se debe descubrir la
zona.

Ejerza presion directa sobre la hemorragia durante

5-10 minutos con una compresa, si esta se llena de

Aplicar presion directa sobre las heridas externas

sangre no se debe de quitar sino colocar encima otra | con un trozo de tela esterilizada o con la mano

y mantener la presion hasta que el sangrado cese

compresa para evitar deshacer el coagulo que se empieza a formar.
Si no da resultado...
Ejerza presion indirecta en una zona entre la herida y el corazon, por ejemplo, si el

sangrado estd en una mano, puede presionarse en el sitio de localizacion del pulso

Lic. Javier Céspedes Mata, M.E. 9
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braquial, esto para evitar el paso de sangre hacia la herida que condiciona la

hemorragia, evitando asi que se pierda.

Si no da resultado...

@ Eleve la parte afectada por arriba del nivel del corazén para que por gravedad vaya
disminuyendo la hemorragia.

En ultima instancia...

Coloque hielo envuelto en un trapo o bolsa limpia alrededor de la zona afectada para
cohibir la hemorragia. (Crioterapia)

Pero siempre...

@ Aplique un vendaje compresivo moderado.

Torniquete: Sélo se aplicara cuando hayan fallado los dos métodos anteriores y la

hemorragia persista. Su indicacion bésica es en
amputaciones. El torniquete produce una detencion de toda

la circulacion sanguinea en la extremidad, por lo que

conlleva el riesgo de la falta de oxigenacion de los tejidos y

la muerte de los mismos, formandose toxinas por necrosis y trombos por acumulacion
plaquetaria.

Nota: EIl torniquete estd contraindicado para la mayoria de los casos, solo en las

amputaciones se utiliza esta técnica y de la siguiente manera:

Condiciones de aplicacién:
@ En la raiz del miembro afectado.
(D Siempre se utilizara una banda ancha (5 a 10 cm de anchura) a 4 dedos de la herida.
v" Se dan dos vueltas alrededor de la extremidad.
v Se hace un nudo simple y se coloca una vara, lapiz etc. sobre el nudo y se realizan
dos nudos més sobre el mismo.
v" Se gira lentamente hasta cohibir la hemorragia.

v Se debe de soltar y volver a apretar cada 5 min.

Lic. Javier Céspedes Mata, M.E. 10



http://www.google.com.mx/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&docid=oDEblGbs8lAuGM&tbnid=jG5p-czkDb0lzM:&ved=0CAUQjRw&url=http://www.guardavidas.org/tag/hemorragia-externa/&ei=B7OoU_OLNoiwoQSfqIDYAQ&bvm=bv.69620078,d.cGU&psig=AFQjCNHjmoEaiVNogirEb5gupeI-8CUqTA&ust=1403650546560145

Licenciatura ENFERMERIA MEDICO QUIRURGICO |

en
I ERY

Obstetricia
2D

Se anotaré sobre el mismo la hora en que se ha colocado.

(D Se ejercera una presion controlada. La necesaria para detener la hemorragia.

@ Aflojarlo cada cierto tiempo (cada 1 0 minutos) durante el traslado, para permitir la
irrigacion del miembro afectado y para observar si la hemorragia continta o ha cesado.

@ Lo ideal es que lo haga un médico.

El torniquete sélo se aplicara cuando hayan fallado la compresion directa, la compresion

arterial y la hemorragia persista.

Si la hemorragia es interna o se sospecha que la persona puede presentar una hemorragia

debido a la lesion que tuvo, se debe trasladar lo mas rapido posible.

En caso de objetos incrustados, éste NO SE DEBE DE RETIRAR debido a que se puede
provocar una mayor lesion ademas de provocar una hemorragia mayor, el objeto se debe
reducir lo mas posible e inmovilizar en el lugar donde se encuentre, se ejerce presion

indirecta y se traslada.

Si el objeto empalado se encuentra en el ojo se recomienda también vendar el otro ojo para

evitar que se muevan los 0jos y se lesione mas.

Lic. Javier Céspedes Mata, M.E. 11
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ESGUINCES, LUXACIONES Y FRACTURAS

Esguince: Es la separacion momentanea de las superficies articulares provocando la lesion
0 ruptura total o parcial de los ligamentos articulares. Cuando se produce una ruptura de
ligamentos importante, puede darse la separacion de los bordes de la articulacion en

movimientos suaves.

GRADO GRADO
Normal | G’:ﬁno

200C

.~ LIGAMENTO PERONEO ASTRAGALINO
ANTERIOR

ESGUNCE DE
TOBILLO

LIGAMENTO PERONEO CALCANEO

Luxacién: Es el desplazamiento persistente de una superficie articular fuera de la cavidad o
espacio que le contiene, causando perdida de contacto entre los huesos de la articulacién, lo

que se conoce como dislocacién

La propension a un esguince o luxacion es debida a la estructura de las articulaciones asi
como a la condicidn de la persona, fuerza de los muasculos y tendones que la rodean. Estas
son producidas por movimientos rapidos en donde la articulacién se fuerza demasiado en

uno de sus movimientos normales o hace un movimiento anormal.

Lic. Javier Céspedes Mata, M.E. 12
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0s Signos y Sintomas de un esguince o luxacién son:

Tratamiento:

ENFERMERIA MEDICO QUIRURGICO |

Rubor en la zona afectada.
Dolor intenso.

Tumoracion o inflamacion en la zona afectada.

Calor, la zona afectada se siente caliente.
Incapacidad funcional progresiva.

Hipersensibilidad en la zona.

Esguince severo alto de tobillo

En el caso de la luxacién se encuentra la pérdida de la morfologia y ausencia de salientes

6seas normales. O presencia de bordes 6seos anormales.

Utilizar un
cabestrillo para
] A= inmovilizar una
articulacion
W\ lesionada

N Utilizar hielo para
controlar el dolor
y la hinchazon

Colocar en reposo la articulacién afectada.
Enfriar la zona para cohibir posibles hemorragias y \5‘

disminuir la inflamacion. é

A

Inmovilizar el miembro afectado evitando que la zona cargue con peso.
Si es posible la elevacion ligera de la parte afectada

No aplicar masajes ni aplicar ungtientos o pomadas.

Fractura: Es la pérdida de la continuidad del tejido Gseo, ya sea total o parcial. Causada
por trauma directo, es decir, un golpe directo que rompe la zona donde se efectla o por
trauma indirecto en donde el hueso se fractura debido a las fuerzas que se transmiten a lo
largo del mismo desde el punto de impacto; o por torsion brusca.

Al haber una fractura por lo general existe dafio y lesion en los tejidos blandos

circundantes.

Las fracturas son lesiones que por si solas no comprometen la vida pero que si no se cuidan
de la manera adecuada pueden empeorar y pueden causar inclusive la muerte del paciente,

si estas van acompafiadas de hemorragias arteriales o si comprometen el sistema nervioso.
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dividen en:

@ Fracturas cerradas: En las cuales el hueso no sale por la piel

@ Fracturas abiertas: En donde el hueso sale y rompe la piel produciendo una herida

abierta lo cual implica hemorragia visible.
@ Fisura: Es una fractura leve en donde el hueso sufre una fractura parcial sin que los
bordes se separen totalmente.

@ Fractura en rama verde: Esta se da principalmente en nifios debido a que sus huesos

todavia no estan calcificados completamente, el hueso no llega a romperse del todo.

Fractura Fractura Fractura Pets -—v,‘i
simple conminuta ablerta i
¢ " . Fémur —%'

Ubicacion normal Dislqcacﬁbn

Tipos de fracturas

En tallo verd i
Oblicua  Conminuta Espiral  Compuesta (?nc%n?p‘l’:tra)e TEERD ook

Los Signos y Sintomas son:

® Rubor en la zona afectada.

Dolor intenso.

Tumoracion o inflamacién en la zona afectada.
Calor, la zona afectada se siente caliente.
Deformidad de la zona.

Crepitacion de la zona afectada.

QO 0 e

Perdida de la funcionalidad.
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atamiento:

@ No mover al paciente.

@ Si hay hemorragia cohibirla por presion indirecta y crioterapia ademas de cubrir la
herida con una gasa, ap6sito o lienzo limpio.

& No tratar de acomodar el hueso roto

@ Inmovilizar la fractura en la posicion en que se encuentra para evitar mayor dolor y
agravar la lesion.

VENDAJES

Los vendajes son procedimientos hechos con tiras de lienzo u otros materiales, con el fin de
envolver una extremidad u otras partes del cuerpo humano lesionadas. Se usan
principalmente en heridas, hemorragias, fracturas, esguinces, luxaciones, sujecion de
apositos, entablillados y dar apoyo a articulaciones.

Para realizar un vendaje existen diferentes reglas:

La venda se debe colocar con el rollo de la venda hacia fuera de la zona que vamos a
vendar.

Antes de empezar cualquier vendaje se deben de dar dos vueltas de seguridad para que
no se corra.

Se debe iniciar de la parte distal 0 mas alejada del corazon a la méas cercana para evitar
la acumulacion de la sangre.

Cuando se va a vendar una articulacion para darle soporte el vendaje se empieza de la
parte proximal o mas cercana al corazon a la mas lejana para evitar que se corra.
Siempre que vayamos a inmovilizar una zona debido a alguna lesion se hace
incluyendo las articulaciones cercanas para evitar mas dafio y darle soporte.

De ser posible evitar el vendar los dedos de pies y manos.

Vendaje circular o espiral: Se usa para fijar el extremo inicial y final de una

inmovilizacion o para fijar un apdésito o una férula, Se dan dos vueltas de seguridad y se

Lic. Javier Céspedes Mata, M.E. 15
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SfQue girando el vendaje en la misma direccién hacia la parte superior de la extremidad

procurando que las vueltas queden del mismo tamario.

Vendaje en espiga: Se utiliza para ejercer presion en un area

/
/ s
determinada (cohibir hemorragias). Se empieza como el vendaje %;/' l/_
%

circular pero en vez de ir hacia arriba todo el tiempo, se va

intercalando una vuelta hacia arriba y otra hacia abajo formando una
serie de “equis” conforme va avanzando procurando que la linea que forman los cruces

quede recta para ejercer presion sobre esa zona.

Vendaje en ocho o tortuga: Se utiliza en las articulaciones (tobillo, rodilla, hombro, codo,
mufieca), ya que permite tener una cierta movilidad. Se coloca la articulacion ligeramente
flexionada. Se dirige la venda de forma alternativa hacia arriba y después hacia abajo, de
forma que en la parte posterior la venda siempre pase y se cruce en el centro de la

articulacion.

Cabestrillo: Se utiliza para sostener la mano, brazo o antebrazo en caso de heridas,
quemaduras, fracturas, esguinces y luxaciones. Se dan dos vueltas de seguridad en el brazo
afectado y se coloca la venda hacia la mano y luego hacia el cuello de tal manera que el
cuello sea el que cargue el peso de la extremidad. Cologue el antebrazo de la victima

ligeramente oblicuo, es decir que la mano quede mas alta que el codo.

Vendaje para la cabeza o capelina: Se inicia efectuando dos vueltas circulares de
seguridad en sentido horizontal alrededor de la cabeza. Después se dirige la venda por
medio de dobleces que cubran toda la bdveda craneal, ya que se cubri6 se dan dos vueltas

horizontales para fijar todos los dobleces del vendaje (se realiza entre dos personas).

Para la inmovilizacion de alguna extremidad fracturada se pueden utilizar revistas,
almohadas, cartdn, maderas, férulas, otra parte del cuerpo como la pierna u otro
dedo, etc. Siempre y cuando impida el movimiento de la extremidad afectada.

Lic. Javier Céspedes Mata, M.E. 16
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QUEMADURAS

Quemaduras: Una quemadura es el dafio o destruccion de la piel o tejidos mas profundos

como el musculo y el hueso por calor o frio producido por agentes externos, ya sean fisicos,

quimicos, eléctricos y/o cualquiera de sus combinaciones. Provoca una deshidratacion

subita, potencialmente mortal.

@ Agentes fisicos: Sdlidos calientes (planchas, estufas),
liquidos (aceite o agua), sol, frio, etc.

@ Agentes quimicos: Acidos (a. clorhidrico, sulfdrico,

muritico, etc.) y alcalis (sosa céustica).

@ Agentes eléctricos: Descargas eléctricas a diferentes voltajes.

La SEVERIDAD se determina de acuerdo a:
@ Profundidad.

Extension.

Region corporal.

Lesion inhalatoria.

®» ® ©® O

Se consideran quemaduras graves las que dificultan la respiracion, las que cubren méas
de una parte del cuerpo 0 que se encuentran en cabeza cuello manos pies o genitales,
las quemaduras profundas o las causadas por sustancias quimicas, explosiones o

electricidad.

Se clasifican en:

e Quemaduras ler grado: Afectan la capa mas superficial

= .,'D," 394 Quemadura de "
YAl primer grado N
< el v/', \

Quemadura de
segundo grado

de la piel cuya curacion es espontanea de 3 a 5 dias y no

produce secuelas. Generalmente es causada por una larga

exposicion al sol, a una fogata, etc. Los sintomas son

enrojecimiento de la piel, piel seca, dolor intenso tipo ardor

Quemadura de p
tercer grado ¥

e inflamacion moderada.
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Quemaduras 2do grado: Afecta la segunda capa de la piel provocando ampollas,
ampulas o flictenas, inflamacion del area y color rosado o rojo brillante y dolor.

e Quemaduras 3er grado: Afecta toda la piel, musculos, tendones, nervios y hueso, se
observa color blanco carbonizado, la piel pierde elasticidad no regeneran y no existe
dolor debido a la destruccidn de las terminaciones nerviosas. Este tipo de quemadura se

produce por contacto prolongado con elementos calientes, causticos o por electricidad.

Segun la extension de la superficie quemada:
Cuanto mas extensa sea la quemadura, mayor serd la gravedad de la misma, pues mayor
serd la pérdida de liquidos y el riesgo de choque. EI prondstico vendra en funcion de la

extension.

""Regla de los Nueves': Sirve para poder valorar la extension de la quemadura.

4.5%

El TRATAMIENTO general es:

Tranquilizar al paciente.

Remover la ropa que no esté pegada.

Irrigar con agua limpia abundante para enfriar la quemadura.

Cubrir la herida con algun aposito estéril himedo retirando el exceso de agua.

Lic. Javier Céspedes Mata, M.E. 18
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Cubrir este aposito con un lienzo limpio y seco.

Prevenir hipotermia manteniendo en un ambiente tibio.

No reventar &ampulas o flictenas.

No aplicar pomadas o0 unguentos.

Administrar abundantes liquidos por via oral siempre y cuando la victima esté

consciente.

Traslado inmediato al centro especializado.

Lo que nunca deberemos hacer:

 E vitaremos la aplicacion de pomadas, lociones o
ungulentos sobre las quemaduras.

* N o efectuaremos remedios caseros como aplicar grasas,
pasta de dientes, aceite, vinagre, etc.

» Tampoco se aplicara hielo sobre la superficie quemada,
pues puede agravar la lesion.

» No utilizaremos algodon ni apositos que puedan dejar

“pelusilla”, pues se adhieren a la quemadura.
* Las ampollas no deberan pincharse ni aplicar apositos que compriman excesivamente y
pudieran reventarlas, pues al perder la integridad de la piel aumenta el riesgo de infeccion.

» Cuando las quemaduras sean por productos quimicos, nunca deberd intentarse

neutralizarlos con otro producto quimico.

e Quemaduras por la inhalacion de vapores: Cuando hay
inhalacion de vapores generalmente de producen quemaduras
de las vias respiratorias, por lo cual es indispensable valorar si
la persona puede respirar por si misma y si tiene pulso, en caso
de que estuviera ausente iniciar RCP.

e Quemaduras por fuego: Si la persona se encuentra corriendo,

deténgala, tiéndala en el suelo, apague el fuego de la victima con alguna manta, agua o

arena evitando el extintor debido a que es muy corrosivo y toxico.
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Quemaduras por quimicos: Se debe lavar con abundante agua corriente el area
guemada (ojos, piel 0 mucosas) por un tiempo no menor a 30 minutos. (Advertencia:
algunos quimicos reaccionan con el agua, checar manuales especializados en el manejo

de quimicos).

e Quemaduras por electricidad: Las quemaduras eléctricas casi
siempre son de tercer grado, con un sitio de entrada y uno o
varios de salida, en donde se pueden apreciar areas carbonizadas
y de explosion, generalmente no sangran y son indoloras, las

lesiones mas importantes son internas.

Antes de atender a una persona con este tipo de quemaduras se debe:

« Interrumpir el contacto con la corriente y/o cortar el fluido eléctrico

* Colocarse en una superficie seca de caucho o madera.

* Retirar la fuente eléctrica con un objeto de madera NO tocar con las manos.

* Valorar la respiracion y pulso; si no estan presentes, inicie Reanimacion cardiopulmonar.

* Trasladar lo mas rapido posible a un Hospital.
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Segun la via de exposicion se pueden dividir en:
« Inhalados (por via respiratoria)

* Absorbidos (por via dérmica)

* Ingeridos (por via digestiva) 2

* Inyectados.

ENFERMERIA MEDICO QUIRURGICO |

INTOXICACIONES Y ENVENENAMIENTOS:

que puede ser producido por algunas plantas o animales.

concentracién, via de administracion etc.

Toxico: Es la sustancia Sintética capaz de poner en riesgo la salud o provocar la muerte al

entrar de manera accidental al cuerpo, mientras que, se considera veneno al toxico Natural

La intoxicacion: Es la reaccion del organismo a la entrada de un toxico el cual puede

causar lesiones o inclusive la muerte dependiendo del tipo de tdxico, dosis asimiladas,

presentar la persona son:

Irritacion ocular.

Alteracién del estado de conciencia o inconsciencia

Falta de oxigeno.

Nausea, mareo y vomito

Dolor de cabeza.

Convulsiones.

Coloracion azulada de los labios o quemaduras en las comisuras de nariz y boca.

Indicio de algun piquete de insecto o animal.

El tratamiento a seguir es:

Alejar a la persona de la fuente de intoxicacion en caso de ser inhalado.

En caso de ser absorbido, enjuagar la zona afectada con agua abundante.

Dependiendo de la dosis y la via de administracion los signos y sintomas que puede

Lic. Javier Céspedes Mata, M.E.
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Quitar ropa contaminada con guantes.
@ Revisar si la persona esta consciente, respira y tiene pulso.

@ NO inducir el vomito. Y trasladar al hospital.

Lesiones sistémicas por calor:

Calambre por calor: Ocurre cuando se ejercita o se efecttan labores pesadas en un clima
caliente sin una rehidratacion apropiada. Existe dolor, rigidez muscular a la palpacion y

limitacién funcional.

El tratamiento es:

Quitar al paciente del ambiente caliente.
@ Estirar suavemente el musculo.

@ Dar masaje para fomentar circulacion.

Administrar liquidos con electrolitos como las bebidas deportivas o Vida Suero Oral.

Agotamiento por calor: Es consecuencia de la pérdida excesiva de liquidos y electrolitos
con ausencia de reemplazo adecuado por exposicion a altas temperaturas ambientales. Los
signos caracteristicos de este padecimiento son nauseas, ligero mareo, ansiedad, dolor de
cabeza, piel roja, fria y sudorosa.

El tratamiento a seguir es:

@ Retirar al paciente a un lugar fresco.
Administracion de liquidos (electrolitos)
Retirar exceso de ropa.
@

Valorar si requiere de traslado.
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50lpe de calor: Es la pérdida brusca de la capacidad corporal para controlar la disipacion

de calor interno el cual puede ser provocado por la exposicion prolongada a temperaturas
altas o por actividades fisicas en las mismas condiciones. Los sintomas caracteristicos son:
piel roja y caliente, sudoracion, ansiedad, cefalea, convulsiones, temperatura alta (arriba de
40°C).

El tratamiento a seguir es:

@ Enfriamiento del paciente por medio de compresas de agua tibia o fria .
& Administrar liquidos via oral

@ Trasladar.

Lesiones cutaneas por frio (Frostbite): Es la congelacion de tejidos corporales como
consecuencia a la exposicion a temperaturas muy frias que se presenta sobretodo en areas

aisladas como manos, pies, cara y oidos.

El tratamiento a seguir es:

@ Colocar al paciente en un ambiente caliente.

Colocar la parte corporal afectada sobre una superficie caliente.

@ Calentar a temperatura corporal.

@ Si es profunda la lesion no se recomienda el recalentamiento.

@ Evitar dar masajes

Lesiones sistemicas por frio (Hipotermia): Es la condicion en la cual la temperatura
interna corporal disminuye por debajo de los 35°C, afecta a individuos sanos que no
estando preparados para ello son expuestos a condiciones adversas, 0 puede desarrollarse

secundariamente a la enfermedad o lesion preexistente del paciente.

La sobreviva del paciente depende de la edad, el tiempo de sumergimiento o exposicion,
que tanto baja la temperatura corporal, en caso de que sea por sumergimiento dependiendo
de la agitacion, limpieza y temperatura del cuerpo de agua, la pronta atencién y aplicacion

de RCP en caso de ser necesario, lesiones o enfermedades asociadas, etc.
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Las causas mas comunes son:

@ Permanecer al aire libre durante el invierno sin protegerse.

@ Caer de una embarcacién en aguas frias.

@ Usar ropas hiumedas por mucho tiempo cuando hay viento o hace mucho frio.

@ Hacer esfuerzos agotadores o ingerir alimentos o bebidas en cantidades insuficientes en

climas frios, incluso en temperaturas por encima del punto de congelacion.

Los sintomas suelen comenzar lentamente. A medida que la persona desarrolla hipotermia,

sus habilidades para pensar y moverse a menudo se van perdiendo lentamente.

El tratamiento a seguir es:

Prevenir la pérdida de calor, llevando a la persona a un lugar tibio y cubriendo con
mantas calientes.

Evaluar si la persona puede respirar y tiene pulso, si no esta presente iniciar RCP
Movilizacion cuidadosa del paciente.

Retirar ropa mojada.

& 6 6 6

Suministrar liquidos dulces calientes via oral.
Evitar el calentamiento y masaje de las extremidades.

e G

No se debe suponer que una persona que se encuentra acostada e inmavil en el frio esta
muerta, solo se puede saber que esta muerta cuando esté a temperatura ambiente.

@ No se debe dar alcohol a la victima.

Elementos basicos de un botiquin de primeros auxilios.
& Antisépticos: (limpieza y desinfeccion)
v" Isodine (yodo)
v" Alcohol
v" Jabon antibacterial.
& Material de curacion:
v Algodon
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Gasas de 10x10cm
Guantes desechables.
Apositos.

Cinta adhesiva.
Microporo.

Vendas

Hisopos (aplicadores)

Abatelenguas.

© Instrumental:

Tijeras

Pinzas
Lampara sorda.
Termdmetro
Baumanometro
Estetoscopio

Lancetas

© Medicamentos:

Sobres de vida suero oral.
Dextrostix

Lic. Javier Céspedes Mata, M.E.
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El paro cardio-respiratorio (PCR): Es el cese de la American Heart

ENFERMERIA MEDICO QUIRURGICO |

RESUCITACION CARDIOPULMONAR BASICO

actividad mecanica cardiaca. Se diagnostica por la Association

ausencia de la conciencia, pulso y ventilacion. Learn and Live

La Reanimacion Cardiopulmonar Basico: es un conjunto de maniobras sencillas y
practicas encaminadas a prevenir y tratar el paro cardiorespiratorio mediante su
reconocimiento inmediato, apoyo de la ventilacion con respiraciones de rescate y apoyo de

la circulacion con compresiones toracicas externas.

La Cadena De Supervivencia para el adulto
La AHA ha adoptado, respaldado y ayudado a desarrollar el concepto de sistemas de

atencion cardiovascular de emergencia (ACE) durante muchos afios.

El término cadena de supervivencia constituye una metafora practica de los elementos que
conforman el concepto de sistemas de ACE. Los 5 eslabones de la cadena de supervivencia

del adulto son:

Reconocimiento inmediato del paro cardiaco y activacién del sistema de respuesta
emergencias.

Reanimacion cardiopulmonar (RCP) inmediata con énfasis en las compresiones
torécicas.

Desfibrilacion répida.

Soporte vital avanzado efectivo.

Cuidados integrados posparo cardiaco.
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dena de supervivencia pediatrica

Aunque en adultos el paro cardiaco suele ser stbito y se debe a una causa cardiaca, en nifios
suele ser secundario a una insuficiencia respiratoria y shock. Resulta esencial identificar a
los nifios que presentan estos problemas para reducir la probabilidad de paro cardiaco
pediatrico y ampliar al méaximo los indices de supervivencia y recuperacion. Por
consiguiente, la cadena de supervivencia pediatrica cuenta con un eslabon mas de
prevencion.

@ Prevencion del paro.

RCP precoz de calidad realizada por un testigo presencial.

® G

Activacion rapida del sistema de respuesta a emergencias.

@

Soporte vital avanzado eficaz (incluida la estabilizacién y el traslado rapidos para

conseguir una atencion estable y una rehabilitacion definitiva).

Cuidados integrados posparo cardiaco.

SVB/BLS para adultos:

1. Evalle si la victima responde y compruebe si la respiracion es normal o no. Si no hay
respuesta y no respira, 0 no lo hace con normalidad (es decir, s6lo jadea/boquea), grite
pidiendo ayuda.

2. Si se encuentra solo, active el sistema de respuesta a emergencias y busque un DEA (o
desfibrilador) si esta disponible y regrese con la victima.

3. Compruebe el pulso de la victima (entre 5 segundos como minimo y 10 como
MAaximo).

4. Si no detecta ningln pulso en 10 segundos, realice 5 ciclos de compresiones y
ventilaciones (relaciéon 30:2), comenzando por las compresiones (secuencia C-A-B).
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aluacion y seguridad de la escena:

Asegurese de que la situacion es segura para usted y para la victima. Lo Gltimo que
desea es convertirse usted también en victima.

Golpee a la victima en el hombro y exclame ";Se encuentra bien?".

Compruebe si la victima respira. Si una victima no respira, o no respira con normalidad
(es decir, sélo jadea/boquea), debe activar el sistema de respuesta a emergencias. Las
respiraciones agonicas no son una forma normal de respiracion. Las respiraciones
agonicas pueden presentarse en los primeros minutos posteriores a un paro cardiaco
subito.

Activacion del sistema de respuesta a emergencias y obtencion de UN DEA:

Si se encuentra solo y estd ante una victima que no responde, grite pidiendo ayuda. Si no
acude nadie, active el sistema de respuesta a emergencias, consiga un DEA (o
desfibrilador) si esta disponible y, a continuacion, regrese con la victima a para comprobar
el pulso e iniciar la RCP (secuencia C-A-B).

Para comprobar el pulso en un adulto, palpe sobre la arteria car6tida. Si no detecta pulso al
cabo de 10 segundos, inicie las compresiones toracicas.

Siga estos pasos para localizar el pulso en la arteria carétida:

Localice la traquea utilizando dos o tres dedos.

Deslice estos dos o tres dedos hacia el surco existente entre la tradquea y los masculos
laterales del cuello, donde se puede sentir el pulso de la arteria car6tida.

Sienta el pulso durante 5 segundos como minimo, pero no mas de 10. Si no detecta
ningun pulso, inicie la RCP comenzando por las compresiones toracicas (secuencia C-
A-B).
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iciacion de los ciclos de 30 compresiones toracicas y 2 ventilaciones (RCP)

Si el reanimador estd solo, debe usar la relacion de compresidn-ventilacion de 30
compresiones y 2 ventilaciones cuando realice la RCP a victimas de cualquier edad.
Cuando aplique las compresiones toracicas, es importante presionar el térax con fuerza y
rapidez, a una frecuencia minima de 100 compresiones por minuto, permitiendo que el
torax se expanda completamente después de cada compresién y limitando al minimo las

interrupciones entre compresiones. Comience por las compresiones toracicas.

Técnica de compresion toracica
La esencia de la RCP son las compresiones toracicas. Siga estos pasos para realizar las
compresiones toracicas en un adulto:

1. Sitlese a un lado de la victima.

2. Aseglrese de que la victima se encuentra tumbada boca arriba
sobre una superficie firme y plana. Si la victima esta boca abajo, \? g y

girela boca arriba con cuidado. Si sospecha que la victima podria
tener una lesion cervical o craneal, trate de mantener la cabeza, el

cuello y el torso alineados al girar a la victima boca arriba.

3. Ponga el talon de una mano sobre el centro del térax de la

victima, en la mitad inferior del esternon.
4. Coloque el talon de la otra mano encima de la primera.
5. Ponga los brazos firmes y cologue los hombros directamente sobre las manos.
6. Comprima fuerte y rapido:

& Hunda el térax al menos 5 cm (2 pulgadas) con cada compresion (para ello, hay que
presionar con fuerza). En cada compresion toracica, asegurese de ejercer presion en
linea recta sobre el esternon de la victima.

& Aplique las compresiones de manera suave con una frecuencia minima de 100
compresiones Por minuto.

7. Al término de cada compresion, asegurese de permitir que el térax se expanda
completamente. La expansion del térax permite que la sangre vuelva a fluir hacia el

corazén y es necesaria para que las compresiones toracicas generen circulacion
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sanguinea. Una expansion incompleta del torax
puede producir dafios ya que reduce el flujo }b =y Esterndn
sanguineo que se crea con las compresiones ﬁ

toracicas. Los tiempos de compresion y expansion

toracicas deberian ser aproximadamente iguales.

Las compresiones
pectorales se realizan

8. Minimice las interrupciones. entre los pezones

Datos fundamentales:

Las compresiones bombean la sangre del corazén hacia el resto del cuerpo. Si la victima se
encuentra sobre una superficie firme, es mas probable que la fuerza ejercida comprima el
torax y el corazén y haga circular la sangre que si realiza las compresiones con la victima

sobre un colchén u otra superficie blanda.

Si tiene dificultades para presionar de forma profunda durante las compresiones, coloque
una mano en el esternon para presionar sobre el torax. Agarre la mufieca de esa mano con la
otra para sujetar la primera mano mientras ejerce presion sobre el térax. Esta técnica resulta

atil para los reanimadores que padecen artritis.

Apertura de la via aérea para realizar las ventilaciones: extensién de la cabeza y

elevacién del mentén.

Existen 2 métodos para abrir la via aérea con el fin de realizar ventilaciones: extension de la
cabeza y elevacion del menton y traccion mandibular. Normalmente, hacen falta dos
reanimadores para realizar una traccion mandibular y aplicar las ventilaciones con un
dispositivo con bolsa-mascarilla. Esto se trata en la seccidn "Soporté vital basico en adulto
con dos reanimadores/ Secuencia de RCP en equipo". Utilice sélo la traccion mandibular si
sospecha que la victima padece una lesién cervical o craneal, puesto que podria reducir el
movimiento del cuello y la columna. Si no se consigue abrir la via aérea con la traccion

mandibular, utilice la maniobra de extension de la cabeza y elevacion del menton.
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S1ga estos pasos para realizar una extension de la cabeza y elevacion

del menton:
1. Coloque una mano sobre la frente de la victima y empuje con la

palma para inclinar la cabeza hacia atras.

2. Coloque los dedos de la otra mano debajo de la parte 6sea de la

mandibula inferior, cerca del mentén.

3. Levante la mandibula para traer el menton hacia delante.

Ventilaciones de boca a boca

La ventilacién boca a boca es una forma réapida y efectiva de suministrar oxigeno a una
victima. El aire que exhala el reanimador contiene aproximadamente un 17%0 de oxigeno y
un 4%o de dioxido de carbono. Esta cantidad de oxigeno es suficiente para abastecer las
necesidades de la victima.

Siga estos pasos para realizar ventilaciones de boca a boca a la victima:
1. Mantenga abierta la via aérea de la victima mediante la extension de la cabeza y
elevacion del mentdn.

2. Cierre la nariz de la victima haciendo pinza con los dedos pulgar [/

e indice (apoyando la mano en la frente).

3. Realice una ventilacion normal (no profunda) y ponga los labios
alrededor de la boca de la victima creando un sello hermético.

4. Realice 1 ventilacion (sople durante 1 segundo

aproximadamente). Observe como se eleva el térax mientras

realiza la ventilacion.
5. Si el torax no se eleva, repita la extension de la cabeza y elevacion del menton.
6. Realice una segunda ventilacion (sople durante 1 segundo aproximadamente). Observe
como se eleva el tdrax.
7. Sino consigue insuflar aire a la victima después de 2 intentos, reanude rapidamente las

compresiones toracicas.
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Yentilacion de boca a dispositivo de barrera en adultos

Las medidas de precaucion habituales incluyen el uso de dispositivos de barrera, como una
mascarilla facial o un dispositivo bolsa-mascarilla al realizar las ventilaciones. Los
reanimadores deben sustituir las barreras faciales por dispositivos boca a mascarilla o
bolsa-mascarilla a la primera oportunidad. Normalmente, las mascarillas incorporan una
valvula unidireccional que desvia el aire exhalado, la sangre o los fluidos organicos de la

victima del reanimador.

Para usar una mascarilla, el reanimador que se encuentra solo se
sitla a un lado de la victima. Esta posicion es la mas indicada
para realizar la RCP con un reanimador, porque puede administrar

ventilaciones y realizar compresiones toracicas desde el costado

de la victima. El reanimador que se encuentra solo sujeta la

mascarilla contra el rostro de la victima y abre la via aérea con una extension de la cabeza y

elevacion del menton.

Siga estos pasos para abrir la via aérea con la extension de la cabeza y elevacion del
menton y utilice una mascarilla para administrar respiraciones a la victima:
1. Situese a un lado de la victima.
2. Cologue la mascarilla sobre el rostro de la victima, sirviéndose del puente de la nariz
como referencia para situarla en una posicién correcta.
3. Pegue la mascarilla sobre el rostro:
& Con la mano que estd més cerca de la parte superior de la cabeza de la victima, sitte
los dedos indice y pulgar en el borde de la mascarilla.

= Coloque el pulgar de la otra mano en el borde inferior de la mascarilla.

4. Cologue los demas dedos de la otra mano en la seccion
6sea de la mandibula y levante ésta Gltima. Realice una
extension de la cabeza y elevacion del menton para abrir

la via aérea.

5. Mientras levanta la mandibula, presione con fuerza y
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sobre el borde exterior de la mascarilla para pegar la mascarilla al rostro.

6. Administre aire durante 1 segundo para hacer que se eleve el térax de la victima.

Uso del dispositivo de bolsa-mascarilla durante la RCP de 2 reanimadores
Las bolsas mascarilla estan disponibles en tamafios para pacientes adultos y pediatricos.
Estos dispositivos se emplean para administrar elevadas concentraciones de oxigeno

mediante presidn positiva a un paciente que no respira.

Siga estos pasos para abrir la via aérea con la extension de la cabeza y elevacion del
menton y utilice una bolsa-mascarilla para administrar ventilaciones a la victima:
1. Situese justo por encima de la cabeza de la victima.
2. Coloque la mascarilla sobre el rostro de la victima, sirviéndose del puente de la nariz como
referencia para situarla en una posicién correcta.
3. Utilice la técnica de sujecién C-E para sostener la mascarilla en su lugar mientras eleva la
mandibula para mantener abierta la via aérea:
© Incliné la cabeza de la victima.
©  Coloque la mascarilla sobre el rostro de la victima en el puente de la nariz.
©  Utilice los dedos pulgar e indice de cada mano de tal manera que forme una C a cada lado
de la mascarilla y presione los bordes de la mascarilla contra el rostro.
&  Utilice los demdas dedos para elevar los angulos de la mandibula (3 dedos forman una E),
abra la via aérea y presione el rostro contra la mascarilla.
4. Comprima la bolsa para realizar las ventilaciones (1 segundo por ventilacién) mientras
observa como se eleva el térax. Administre todas las ventilaciones durante 1 segundo

independientemente de si utiliza oxigeno adicional o no.
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SOporte vital basico en adultos con dos reanimadores/secuencia de RCP en equipo

Cuando lleguen més reanimadores: Cuando hay un segundo reanimador disponible para
ayudar, el segundo reanimador debe activar el sistema de respuesta a emergencias y
conseguir un DEA. El primer reanimador debe permanecer junto a la victima para iniciar la
RCP de inmediato, comenzando por las compresiones toracicas. Cuando el segundo
reanimador regrese, los reanimadores deberan utilizar el DEA tan pronto como esté
disponible. A continuacién, los reanimadores administraran las compresiones vy
ventilaciones, pero deberan intercambiar las funciones cada 5 ciclos de RCP

(aproximadamente cada 2 minutos).

A medida que lleguen otros reanimadores, éstos pueden ayudar realizando la ventilacion
con bolsa-mascarilla, aplicando el DEA o el desfibrilador y utilizando el carro con material

médico.
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Pbligaciones de cada reanimador
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Reanimador 1

A un lado
de la

victima

& Realice compresiones toracicas.

v/ Comprima el térax 5 cm (2 pulgadas) como
minimo.

v/ Comprima a una frecuencia minima de 100
compresiones/min.

v Permita que el térax se expanda completamente
después de cada compresion.

v/ Minimice las interrupciones de las compresiones
(trate de limitar las interrupciones de las
compresiones toracicas a menos de 10 segundos).

v Use una relacion compresion-ventilacion de 30:2.

v Cuente las compresiones en voz alta.

Intercambié las funciones con el segundo reanimador

cada 5 ciclos o cada 2 minutos aproximadamente,

empleando para ello menos de 5 segundos

Reanimador 2

Junto a la
cabeza de

la victima

Mantenga abierta la via aérea mediante
v"Inclinacion de la cabeza y elevacién del mentdn.
v" Traccion mandibular

Administre las ventilaciones observando la elevacion

del térax y evitando una ventilacion excesiva.

Anime al primer reanimador para que realice

compresiones con una presion y rapidez suficientes,

permitiendo que el térax se expanda por completo
entre las compresiones.

Intercambié las funciones con el segundo reanimador

cada 5 ciclos o cada 2 minutos aproximadamente,

empleando para ello menos de 5 segundos
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HASTA LA PUBERTAD

La secuencia y las habilidades del SVB/BLS para nifios son similares a las del SVB/BLS
para adultos. Las principales diferencias entre el SVB/BLS para nifios y para adultos son:

© Relacion compresion-ventilacion para RCP con 2 reanimadores:
15.2 para a RCP en nifios con 2 reanimadores.

& Profundidad de las compresiones: en el caso de los nifios,
comprima como minimo una tercera parte de la profundidad del

torax, aproximadamente 5 cm (2 pulgadas).

& Técnica de compresion: puede realizar compresiones toracicas con una sola mano en el
caso de nifios muy pequefios o con dos manos.
& Cuando activar el sistema de respuesta a emergencias:

v" Si no ha presenciado el paro cardiaco y se encuentra solo, realice la RCP durante 2
minutos antes de dejar al nifio para activar el sistema de respuesta a emergencias y
buscar el DEA (o desfibrilador).

v" Si el paro es subito y hay testigos, deje al nifio para activar el sistema de respuesta a

emergencias y buscar el DEA (o desfibrilador) y, después, regrese con el nifio.

Frecuenciay relacion de las compresiones con un soro reanimador

Si el reanimador esta solo, debe usar la relacion universal de compresion-ventilacion de 30
compresiones y 2 ventilaciones cuando realice la RCP a victimas de cualquier edad
(excepto los recién nacidos). El término universal representa una relacion recomendada
uniforme para todos los reanimadores de victimas de cualquier edad que se encuentren

solos.

Secuencia de SVB/BLS pediatrico con 1 reanimador
Siga estos pasos para realizar la secuencia de SVB/BLS en nifios con 1 reanimador:
1. Compruebe si el nifio responde y respira. Si no hay respuesta y no respira, o solo

jadea/boquea, grite pidiendo ayuda.
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Si alguien responde, envie a esa persona a activar el sistema de respuesta a
emergencias y traer el DEA.

Nota; Si el nifio sufrid el colapso de forma subita y se encuentra solo, deje al nifio para
activar el sistema de respuesta a emergencias y obtener el DEA y, después, regrese con
el nifo.

3. Compruebe el pulso del nifio (entre 5 segundos como minimo y 10 como méaximo).

Puede intentar detectar el pulso femoral o carotideo del nifio.

4. Si al cabo de 10 segundos no detecta pulso, o si a pesar de aplicar una oxigenacion y

ventilacion efectivas, la frecuencia cardiaca es inferior a 60 latidos por minuto con

signos de perfusion débil, realice ciclos de
compresion-ventilacion (relacion 30:2) comenzando
por las compresiones.

5. Después de 5 ciclos, si nadie lo ha hecho antes,
active el sistema de respuesta a emergencias y
busque el DEA (o desfibrilador). Utilice el DEA tan

pronto como esté disponible.

Localizacion del pulso en la arteria femoral
Para comprobar el pulso en un nifio, palpe sobre la arteria carétida
o femoral. Si no detecta pulso al cabo de 10 segundos, inicie las

compresiones toracicas.

Siga estos pasos para localizar el pulso en la arteria femoral:
& Coloque los 2 dedos en la cara interna del muslo, entre el
hueso de la cadera y el hueso pubico y justo debajo de la ingle,

donde la pierna se une con el abdomen.

& Sienta el pulso durante 5 segundos como minimo, pero no méas |~

=

de 10. Si no detecta ningun pulso, inicie la RCP comenzando por las compresiones

torécicas (secuencia C-A-B).
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ecuencia de SVB/BLS pediatrico con 2 reanimadores:

& Compruebe si el nifio responde y respira. Si no hay respuesta y no respira, o sélo
jadea/boquea, el segundo reanimador activa el sistema de respuesta a emergencias.

& Compruebe el pulso del nifio (entre 5 segundos como minimo y 10 como maximo).
Puede intentar detectar el pulso femoral o carotideo del nifio.

& Si al cabo de 10 segundos no detecta pulso, o si a pesar de aplicar una oxigenacion y

ventilacion efectivas, la frecuencia cardiaca es inferior a 60 latidos por minuto con

signos de perfusion débil, realice ciclos de compresion-ventilacion (relacién 30:2).

Cuando llegue el segundo reanimador, utilice una relacion de compresiones-

ventilaciones de 15:2.

Lic. Javier Céspedes Mata, M.E. 38




ENFERMERIA MEDICO QUIRURGICO |

Licenciatura

en
I ERY

Obstetricia .
SOPORTE VITAL BASICO PARA LACTANTES

La secuencia y las habilidades del SVB/BLS para lactantes son muy -
similares a las que se emplean en la RCP para nifios y adultos. Las o k
principales diferencias en el caso del SVB/ BLS para lactantes son: /\{\;:J N\

© La localizacion de la comprobacion del pulso: arteria braquial J/:/K/ - \

en los lactantes.

&

Técnica de realizacion de las compresiones: maniobra con dos dedos si hay un solo
reanimador y maniobra con dos pulgares y manos alrededor del térax si hay 2

reanimadores.

&

Profundidad de las compresiones: al menos un tercio
de la profundidad del térax, aproximadamente 4 cm
(112 pulgadas).

&

Frecuencia y relacién compresion-ventilacion con 2

reanimadores: la misma que para los nifios, relacion

de 15:2 con 2 reanimadores.

&

Cuéando activar el sistema de respuesta a emergencias (igual que en nifios):

v" Si no ha presenciado el paro cardiaco y se
encuentra solo, realice la RCP durante 2 minutos
antes de dejar al lactante para activar el sistema
de respuesta a emergencias y buscar el DEA (o
desfibrilador).

v" Si el paro es subito y hay testigos, deje al lactante

para llamar al nimero de emergencias y obtener el DEA (o desfibrilador) v,

después, regrese con el lactante.
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DESOBSTRUCCION DE LA VIA AEREA

Desobstruccion de la via aérea en victimas a partir de 1 afio

Reconocimiento de obstruccion en un adulto o nifio consciente: El reconocimiento
temprano de obstruccion de la via aérea es fundamental para un desenlace feliz. Es
importante distinguir esta situacion de emergencia de otras como desvanecimiento,
accidente cerebrovascular ataque cardiaco, convulsiones, sobredosis de farmacos, etc., que
podrian causar una dificultad respiratoria sUbita pero que requieren un tratamiento
diferente. A menudo, un observador experimentado puede detectar los signos de

obstruccioén.

Los cuerpos extrafios pueden causar una serie de sintomas de obstruccion de la via aérea,

desde leves a graves.

Obstruccion leve de la via aérea | Obstruccion grave de la via aérea

Signos: Signos:

v"Intercambi6 adecuado de aire. v"Intercambio de aire insuficiente o inexistente

v Se puede presentar tos forzada. |v~ Tos efectiva débil o ausencia total de tos

v Se pueden presentar sibilancias | v Ruido agudo durante la inhalacién o ausencia

entre accesos de tos. total de ruido

Dificultad respiratoria pronunciada
Posible cianosis (la piel adquiere un tono azul)
Imposibilidad para hablar

<N X X

La victima se sujeta el cuello con las manos,

realizando el signo universal de obstruccién

Acciones del reanimador Acciones del reanimador

v Siempre y cuando se mantenga el | v Pregunte a la victima si tiene una obstruccion.

intercambio de aire, anime a la Si la victima asiente y es incapaz de hablar,

victima a que continGe tosiendo y existe una obstruccion grave de la via aérea y
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respirando de forma espontanea. debe tratar de despejarla.

v" No interfiera en los intentos
propios de la victima por expulsar
el cuerpo extrafio; quédese con
ella y vigile su estado.

v Si la obstruccion leve de la via
aérea persiste, active el sistema de

respuesta a emergencias.

Para indicar que necesitamos ayuda porque sufrimos realizar el signo universal de

obstruccién.

Signo universal de asfixia

Desobstruccion de una victima consciente de mas de un afio

Realice compresiones abdominales (maniobra de Heimlich) para liberar la obstruccion en
una victima a partir de 1 afio. No realice compresiones abdominales para desobstruir a un

lactante.

Cada una de las compresiones debe efectuarse con el propdsito de liberar la obstruccion.

Podria ser necesario repetir la compresion varias veces hasta despejar la via aérea.
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ga estos pasos para realizar compresiones abdominales en un adulto o

nifio consciente y que permanece de pie o sentado:

1. sitlese de pie o arrodillado detras de la victima y rodéela con sus
brazos alrededor de la cintura.

2. Cierre una mano en pufio.

3. Coloque el lado del pulgar del pufio contra el abdomen de la victima,

en la linea media, ligeramente por encima del ombligo, y claramente | Heimlichen una
embarazada

por debajo del esterndn.

4. Agarre el pufio con la otra mano y presione el pufio hacia el abdomen de la victima con
una compresion rapida y firme hacia arriba.

5. Repita las compresiones hasta que el objeto salga expulsado de la via aérea la victima
quede inconsciente.

6. Realice cada nueva compresion con un movimiento individual, distinto, para liberar la

obstruccién.

Heimlich en una
persona inconsciente

Colocar el puno
sobre el ombligo
mientras se
sostiene el puno
con la otra mano.

Inclinarse sobre
una silla o
encimeray llevar
el puno hacia si
con fuerzay
presionando
hacia arriba

Automaniobra de
Heimlich Ny

Desobstruccion de una victima inconsciente de mas de un afio

Las victimas de obstruccion pueden estar conscientes en un primer momento y dejar de
estarlo posteriormente. En esta situacion, el reanimador sabe que los sintomas de la victima
estan causados por la obstruccion de un cuerpo extrafio en la garganta y estad capacitado

para buscarlo.
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ando una victima con una obstruccion queda inconsciente, active el sistema de respuesta
a emergencias. Coloque a la victima en el suelo e inicie la RCB comenzando por las

compresiones (no compruebe el pulso).

Si la victima es un adulto o un nifio, cada vez que abra la via aérea para realizar
ventilaciones, abra por completo la boca de la victima y busque el cuerpo extrafio. Si
observa un objeto que pueda retirar con facilidad, sdquelo con los dedos. Si no ve ningun
objeto, siga realizando la RCP. Después de unos 5 ciclos 0 2 minutos de RCB active el

sistema de respuesta a emergencias si no lo ha hecho ya otra persona.

En ocasiones, es posible que la victima de obstruccidn esté ya inconsciente en el momento
en que la encuentra. En este caso, es probable que desconozca la existencia de una
obstruccion de la via aérea. Active el sistema de respuesta a emergencias e inicie la RCP

(secuencia C-A-B).

Secuencia de acciones después de liberar la obstruccion

Sabra que ha conseguido eliminar la obstruccion de la via aérea en una victima que no
responde cuando

e Perciba movimiento de aire y observe que el torax se eleva al realizar respiraciones.

e Vea y retire un cuerpo extrafio de la garganta de la victima.

Después de liberar una obstruccion en una
Cuerpo en
RO it ?\«nnd«:;hncoblm

victima inconsciente, trate a la victima como - /

{peso ded cuerpo
sobry osto ksdo)

trataria a cualquier victima que no responde (esto
es, compruebe la capacidad de respuesta, |gmozuec

respiracion y pulso) e inicie la RCP o la

(peso de! coerpo /
sobro este 1a00)  Piema ixquieada doblada,

ventilacion de rescate, segun sea necesario. Si la ST Gy

victima responde, aconséjele que busque atencion médica inmediata para evitar que sufra

una complicacion derivada de las compresiones abdominales.
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EPRECONOCIMIENTO DE LA OBSTRUCCION EN LACTANTES CONSCIENTES

Obstruccion leve de la via aérea | Obstruccion grave de la via aérea

Signos: Signos:

v" Intercambi6 adecuado de aire. v"Intercambio de aire insuficiente o inexistente

v" Se puede presentar tos forzada. |v~ Tos efectiva débil o ausencia total de tos

v Se pueden presentar sibilancias |v" Ruido agudo durante la inhalacion o ausencia
entre accesos de tos. total de ruido

v' Dificultad respiratoria pronunciada

<

Posible cianosis (la piel adquiere un tono azul)
v" Imposibilidad para llorar.

Acciones del reanimador Acciones del reanimador

v" No interfiera en los intentos | v* Si el lactante no puede emitir ningun sonido ni
propios del lactante por expulsar respirar, existe una obstruccién grave de la via
el cuerpo extrafio; quédese con aérea y debe tratar de liberarla.
él y vigile su estado.

v Si la obstruccién leve de la via
aérea persiste, active el sistema
de respuesta a emergencias.

Desobstruccion de la via aérea en lactantes conscientes
Para retirar un objeto de la via aérea de un lactante, se requiere una combinacién de
palmadas en la espalda), compresiones en el térax. Las compresiones abdominales no son

apropiadas.

Siga estos pasos para liberar la obstruccién en un lactante que responde:

1. Arrodillese o siéntese con el lactante en su regazo.

2. Si le resulta facil, quite la ropa del térax del lactante.

3. Sujete al lactante boca abajo, con la cabeza ligeramente por debajo del torax,

apoyandose sobre el antebrazo. Sostenga la cabeza y la mandibula del lactante con la
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mano. Tenga cuidado para no comprimir los tejidos blandos de la garganta del lactante.
Apoye el antebrazo sobre su regazo o sobre el muslo para sujetar al lactante.

Dé hasta 5 palmadas en la espalda con fuerza en el centro de la espalda, entre los
oméplatos del lactante, con el talon de la mano. Dé cada palmada con una fuerza
suficiente para tratar de extraer el cuerpo extrafio.

Después de dar hasta 5 palmadas en la espalda, sitde la mano libre sobre la espalda del
bebé, sujetando la parte posterior de la cabeza del lactante con la palma de la mano. El
lactante quedara convenientemente recostado entre sus dos antebrazos, sujetando el
rostro y la mandibula con la palma de una mano y la parte posterior de la cabeza del
lactante con la palma de la otra.

Gire todo el cuerpo del lactante en un solo movimiento mientras sostiene con cuidado
la cabeza y el cuello. Sujete al lactante boca arriba con su antebrazo apoyado sobre el
muslo. Mantenga la cabeza del lactante por debajo del tronco

Realice hasta 5 compresiones torécicas rapidas descendentes en el centro del torax por
encima de la mitad inferior del esterndn (al igual que en las compresiones torécicas de
la RCP). Efectle las compresiones toracicas con una frecuencia aproximada de 1 por
segundo, cada una de ellas con la intencion de crear una fuerza suficiente para expulsar
el cuerpo extrario.

Repita la secuencia de hasta 5 palmadas en la espalda y hasta 5 compresiones toracicas

hasta que el objeto salga o el lactante quede inconsciente.
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Plesobstruccion en un lactante inconsciente

No intente extraer un cuerpo extrafio a ciegas con los dedos en lactantes y nifios, puesto

que podria introducirlo mas en la via aérea, empeorando asi la obstruccién o la lesion.

Si el lactante no responde, debe de dar palmadas en la espalda e inicie la RCP.

Para liberar la obstruccién en un lactante que no responde, siga los pasos que se indican a

continuacion:

1. Pida ayuda. Si alguien responde, envie a esa persona a activar el sistema de respuesta a
emergencias. Coloque al lactante sobre una superficie firme y plana.

2. Inicié la RCP (comenzando por las compresiones) con un paso adicional: cada vez que
abra la via aérea, busque el cuerpo extrafio causante de la obstruccion en la parte
posterior de la garganta. Si observa un objeto y puede retirarlo con facilidad, saquelo.

3. Después de unos 2 minutos de RCP (secuencia C-A-B), active el sistema de respuesta a
emergencias (si no lo ha hecho ya otra persona).
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MANEJO DEL PACIENTE EN SITUACION DE CHOQUE

Definicion: Reduccion de la perfusién tisular sistémica con decremento de la

disponibilidad de O2, provocando hipoxia celular.

El choque un sindrome clinico asociado a multiples procesos, cuyo denominador comun es
la existencia de una hipoperfusion tisular que ocasiona un déficit de oxigeno (O2) en
diferentes drganos y sistemas, Este déficit de O2 conlleva un metabolismo celular
anaerobio, con aumento de la produccion de lactato y acidosis metabdlica. Si esta situacion
se prolonga en el tiempo, se agotan los depdsitos energéticos celulares y se altera la funcion
celular, con pérdida de la integridad v lisis, lo que en Gltima instancia lleva a un deterioro

multiorganico que compromete la vida del enfermo.

Hipoperfusion

tisular moderada

Hipoperfusion :

tisular severa :

Tipos de Choque

Aunque pueden coexistir diferentes causas de choque en un mismo paciente, haciendo que
el cuadro clinico y hemodinamico sea mas abigarrado, de forma practica se suelen dividir
las causas de choque en varios tipos:
Hipovolémico: Choque hipovolémico hemorragico y no hemorragico
Cardiogénico
Obstructivo
Distributivo:
v’ Séptico,
v Neurogénico

v" Anafilactico
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ta clasificacion puede resultar didacticamente de utilidad pero resulta artificiosa y
simplifica demasiado los mecanismos fisiopatoldgicos que se producen en los diferentes

tipos de choque.

Choque hipovolémico hemorrégico

La disminuciédn de la volemia como consecuencia de una hemorragia aguda puede producir
un choque por disminucion de la precarga. Al menos se requiere una pérdida del 30% del
volumen intravascular para provocarlo. La gravedad del cuadro dependera de la cantidad de
sangre perdida y de la rapidez con que se produzca. Como consecuencia de la hipovolemia
habra un gasto cardiaco (GC) bajo y una precarga baja con aumento de las resistencias

vasculares sistémicas (RVS).

Choque hipovolémico no hemorragico

Se produce como consecuencia de una importante pérdida de liquido de origen
gastrointestinal (vémitos, diarrea), renal (diuréticos, diuresis osmdtica, diabetes insipida),
fiebre elevada (hiperventilacion y sudoracion excesiva), falta de aporte hidrico y
extravasacion de liquido al tercer espacio (quemaduras, peritonitis, ascitis, edema

traumaético). El perfil hemodinamico es practicamente igual al del choque hemorragico

Choque cardiogénico

Lo produce un fallo de la funcién miocéardica. La causa mas frecuente es el infarto agudo de
miocardio, siendo necesario al menos la necrosis el 40%-50% de la masa ventricular
izquierda para provocarlo y la mortalidad suele ser superior al 80%. Hemodindmicamente
el choque cardiogénico cursa con un GC bajo, una presion venosa central (PVC) alta, una

presion de oclusion de arteria pulmonar (POAP) alta y las RVS elevadas.

Choque obstructivo extracardiaco
También se le denomina choque de barrera y las causas que lo provocan son el
taponamiento cardiaco, la pericarditis constrictiva y el tromboembolismo pulmonar masivo.

Fisiopatologicamente se puede considerar similar al choque cardiogeénico.
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oque séptico

El choque séptico tiene un perfil hiperdindmico que se caracteriza por un GC elevado con
disminucion grave de las RVS. Su origen es una vasodilatacion marcada a nivel de la macro
y la microcirculacion y es consecuencia de la respuesta inflamatoria del huésped a los
microorganismos y sus toxinas. En la actualidad existe evidencia de que la produccion de
oxido nitrico (NO) estd muy incrementada en el choque séptico. Estos hallazgos han
llevado a la conclusién de que el NO es el principal responsable de la vasodilatacion que se

produce en este tipo de choque.

La mayoria de los pacientes con choque séptico mantienen un indice cardiaco normal o
elevado, hasta fases avanzadas. El fallo que ocurre en la microcirculacion da lugar a la
aparicion dentro de un mismo tejido de zonas hiperperfundidas con otras hipoperfundidas
en las que se produce hipoxia celular y acidosis lactica.

Choque anafilactico

Este tipo de choque es consecuencia de una reaccién alérgica exagerada ante un antigeno.
La exposicion al antigeno induce la produccion de una reaccion sobre basofilos y
mastocitos mediada por IgE que lleva a la liberacion de sustancias vasoactivas como
histamina, prostaglandinas, factor activador plaquetario...... Estos mediadores liberados
alteran la permeabilidad capilar tanto a nivel sistémico como pulmonar con formacion de
edema intersticial y pulmonar. Hay ademas, una vasodilatacion generalizada que provoca
una disminucidn de la presion arterial y una vasoconstriccion coronaria que causa isquemia
miocérdica. También se produce contraccion de la musculatura lisa de los bronquios
(causando broncoespasmo) y de la pared intestinal (diarrea, nduseas, vomitos y dolor

abdominal)

Choque neurogénico
Se puede producir por bloqueo farmacoldgico del sistema nervioso simpatico o por lesion

de la médula espinal a nivel o por encima de D6. EI mecanismo fisiopatoldgico es la
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g€rdida del tono vascular con gran vasodilatacion y descenso de la precarga por

disminucion del retorno venoso, asi como bradicardia.

Fisiopatologia: fases del choque
El reconocimiento del shock en una fase precoz implica reversibilidad y por lo tanto

disminucion de la morbimortalidad; se distinguen 3 estadios evolutivos de shock;

1. Fase de choque compensado: En una etapa inicial donde se ponen en marcha una serie
de mecanismos que tratan de preservar las funciones de 6rganos vitales (corazon y sistema
nervioso central) a expensas de una vasoconstriccidon de 6rganos no vitales (piel, masculos,
riidn, area esplacnica). También se intenta mantener el GC aumentando la frecuencia

cardiaca y la contractilidad.

El volumen efectivo intravascular se mantiene mediante el cierre arteriolar precapilar, con

lo que se favorece la entrada de liquido desde el espacio intersticial al intravascular.

Desde el punto de vista clinico se aprecia desaparicion progresiva de las venas de dorso de
manos Yy pies, frialdad y palidez cutdnea y sequedad de mucosas, debilidad muscular y
oliguria. En esta fase la presion arterial suele estar dentro de los limites normales. Si en este
momento se actlia enérgicamente contra la causa y se usa una terapia de soporte adecuada,

el prondstico sera bueno.

2. Fase de choque descompensado: Los mecanismos de compensacion se ven
sobrepasados. Empieza a disminuir el flujo a drganos vitales. Clinicamente existe
hipotension, deterioro del estado neurologico, pulsos periféricos débiles o ausentes, diuresis
aun mas disminuida, acidosis metabolica progresiva y pueden aparecer arritmias y

alteraciones isquémicas en el ECG.

3. Fase de choque irreversible: Si no se logra corregir el choque se entra finalmente en la

fase irreversible en la que el paciente desarrolla un fallo multisistémico y muere.
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Hay que tener en presente que no existe ningun signo o sintoma especifico de choque. Por
ejemplo, no debe excluirse el diagnodstico porque el paciente esté alerta y con un lenguaje
coherente ni porque un determinado signo como taquicardia o hipotension no esté presente
(ésta no siempre se asocia a choque ni por el contrario el choque se asocia siempre a

hipotension).

En cualquier caso el diagnostico sindromico de sospecha se basa en la existencia de:
1.

Hipotension arterial: Presion arterial media (PAM) < 60mmHg o presion arterial
sistolica (TAS) < 90 mmHg o un descenso > 40 mmHg de sus cifras habituales. Se
debe usar la PAM ya que es permite una valoracion menos sujeta a errores que la PAS.
Disfuncion de organos: oliguria, alteracion del nivel de conciencia, dificultad
respiratoria...

Signos de mala perfusion tisular: frialdad, livideces cutaneas, relleno capilar

enlentecido, acidosis metabdlica....

La valoracion clinica inicial del GC nos permitira clasificar al choque en uno de los dos
grandes grupos:
1.

Choque con GC elevado o hiperdinamico: aqui el GC esta elevado, el pulso es amplio
con presion diastolica baja, las extremidades estan calientes, el relleno capilar es rapido
y suele acompafarse de hipertermia (habitualmente en relacion con un proceso
infeccioso).

Choque de bajo GC o hipodinamico: se caracteriza por la presencia de un pulso débil o

filiforme, palidez y frialdad cutanea, cianosis distal, relleno capilar lento e hipotermia.

Pruebas diagnosticas:
@ Monitorizacién hemodinamica y metabolica.

@ Ademas de la anamnesis y la exploracion fisica donde es fundamental determinar la

frecuencia cardiaca y respiratoria, temperatura cutanea y presion arterial, como ya

hemaos visto, existen una serie de pruebas complementarias de obligada realizacion:
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Gasometria arterial.

sospecha etioldgica.

Radiografia de térax en dos proyecciones, si es posible.

Hemo y urocultivo si se sospecha choque séptico.

Electrocardiograma: para descartar lesion aguda miocardica.

glucemia, iones, creatinina, perfil hepatico, amilasa, acido lactico.

Analitica de urgencia: hemograma completo con coagulacion y pruebas cruzadas,

Otras exploraciones (TAC, ECO, gammagrafia pulmonar....) en funcion de la

[HIPOVOLEMICO |
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on el diagnostico de presuncion de choque se debe realizar la monitorizacion

hemodindmica y metabdlica del paciente mediante:

El control de la FC: Debe hacerse mediante monitorizacion electrocardiogréfica continua,
lo que facilitard ademas la deteccion de arritmias.

La Presion Arterial: Debe ser monitorizada de forma invasiva con un catéter arterial, ya
que los métodos manuales son menos fiables en los pacientes con inestabilidad
hemodinamica y vasoconstriccion periférica. Por otra parte para la evaluacién y toma de
decisiones terapéuticas debe utilizarse la PAM como valor de referencia, pues a diferencia

de la PAS, es la misma en todo el arbol arterial.

La Presion Venosa Central: Se mide con un catéter situado en vena cava superior y
permite una valoracion aproximada del estado de volemia eficaz. Si se quiere tener una
monitorizacion mas exacta para el control del paciente en shock se puede emplear la
insercion de un catéter de Swan Ganz, aunque siempre se debe sopesar el beneficio de esta

técnica frente a los potenciales riesgos y/o complicaciones de la misma.

Medicion de la diuresis: Colocacion de una sonda de Foley es esencial en el manejo de los

pacientes con shock para medicion de la diuresis horaria.

La pulsioximetria: Es un método Util para la monitorizacion de la saturacion arterial de O2
(Sa02).

Monitorizacion metabdlica: Medir la perfusion tisular inadecuada resulta complicado. La
medicion de los niveles de lactato resulta tardia pero es importante ya que sus niveles se
relacionan con la mortalidad. Existen otras mediciones mas complejas como la tonometria

gastrica, que se utiliza para determinar el pH de la mucosa gastrica.
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RATAMIENTO
Por ser el choque un proceso critico que amenaza la vida del paciente, la actuacion
terapéutica debe ser inmediata, lo que supone en la mayoria de las ocasiones iniciar un

tratamiento empirico.

Soporte Respiratorio: Al igual que en otras situaciones criticas la prioridad inicial en el
choque es asegurar una correcta funcidon respiratoria, lo que incluye mantener la
permeabilidad de la via aérea y una ventilacion y oxigenacion adecuadas. Normalmente se
usa la administracion de O2 mediante mascarilla tipo ventimask con FiO2 del 40% o gafas
nasales. Se empleara la intubacion endotraqueal en casos de insuficiencia respiratoria
severa (Pa02 < 60 mmHg con o sin hipercapnia, taquipnea grave con aumento del trabajo

respiratorio y/o alteracion del nivel de conciencia (Glasgow <8).

Soporte Circulatorio: Una vez asegurada la funcion respiratoria hay que establecer un
acceso venoso para la administracion de fluidos y farmacos. Los angiocatéteres de grueso
calibre (14G 0 16G) colocados en una vena periférica son méas adecuados para una rapida

reposicion de la volemia.

Si se administran farmacos vasoconstrictores es preciso utilizar siempre una via central.

Reposicion de la volemia: Independientemente de la causa del choque, y si no existen
signos de sobrecarga de volumen, es imprescindible restaurar el volumen circulante. Para

ello se pueden usar:

a. Soluciones cristaloides: Se emplean habitualmente las soluciones salina fisiolégica (Cl
de Na 0,9%) y el Ringer lactato. Son soluciones baratas, pero con algin efecto secundario,
ya que rapidamente difunden al espacio extravascular, por ello se requieren grandes
volimenes para conseguir una volemia adecuada. Recientemente se han empleado
soluciones salinas hiperténicas (7,5%) en el tratamiento del choque hipovolémico, con

mejoria en los parametros hemodinamicos, requiriéndose volimenes mucho mas pequefios;
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embargo, ningun estudio ha demostrado que el suero salino hipertonico logre una
disminucion de la mortalidad y que su utilizacion no esta exenta de complicaciones, en el

momento actual no se recomienda su uso.

b. Soluciones coloides: Su ventaja es que expanden la volemia con un menor aporte. El
coloide natural por excelencia es la albumina. Sin embargo las soluciones coloides mas
empleadas son sintéticas:

v Dextranos: Son polisacaridos de alto peso molecular (PM), formados por polimeros de
glucosa. Se comercializan en dos formas: dextrano-70 y dextrano-40. Los principales
inconvenientes de los dextranos son su capacidad antigénica, por lo que pueden
provocar reacciones anafilacticas severas.

v Gelatinas: Son compuestos obtenidos de la hidrélisis del colageno bovino; producen
una expansién de volumen de el 80-100% de la cantidad infundida.

v Almidones: Son derivados sintéticos de la amilopectina; son muy buenos expansores y

producen una expansion volémica de un 150% del volumen infundido.

c. Farmacos cardiovasculares: Son los farmacos mas empleados en la actualidad en el
tratamiento del choque. Se dividen en dos grupos: farmacos que actlan sobre el
inotropismo cardiaco y farmacos que acttan sobre las resistencias vasculares. Sin embargo
la mayoria de ellos tienen ambos efectos dependiendo de la dosis empleada y todos se

administran en perfusion continua.

Adrenalina: Es una catecolamina enddgena que actta sobre los receptores adrenérgicos
alfa-1 y alfa-2 y beta-1 y beta-2. Su accién es dosis dependiente; por debajo de 0,02
mcg/Kg/min tiene un efecto predominantemente beta, produce vasodilatacion sistémica y
aumenta la frecuencia y el gasto cardiaco con poco efecto sobre la presion arterial, a dosis

superiores tiene un efecto predominantemente alfa y produce vasoconstriccién importante.
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foradrenalina: Al igual que la adrenalina tiene efecto beta-1 a dosis bajas, pero a las dosis
empleadas habitualmente tiene un potente efecto alfa-1, produciendo una vasoconstriccion

que es especialmente util para elevar la PA.

Dopamina: Es un precursor de la noradrenalina, también tiene accion mixta y dosis
dependiente: por debajo de 4 mcg/Kg/min tiene efecto sobre los receptores dopaminérgicos,
favoreciendo la perfusién renal, (aumentando la diuresis) esplacnica, coronaria y cerebral,
entre 4 y 10 mcg/Kg/min su accioén es predominantemente beta y por encima de 10
mcg/Kg/min tiene un predominio alfa produciendo vasoconstriccion con aumento de la

presion arterial.

Dobutamina: Es una catecolamina sintética que actua sobre los receptores beta-1 y beta-2,
aumenta la contractilidad miocardica, elevando el GC y por su efecto beta-2 disminuye

ligeramente las RVS. No modifica la presion arterial.

Tratamiento etiolégico
Sobre la base del tratamiento general del apartado anterior, se debe tratar de manera lo mas

especifica posible cada tipo de choque; destacaremos los més frecuentes:

Choque hemorragico:

Lo fundamental es localizar y controlar el foco de sangrado. Se deben colocar 2
angiocatéteres de grueso calibre e infundir rapidamente 2 L de Ringer lactato. Si a pesar de
ello persiste la inestabilidad hemodindmica se debe administrar concentrado de hematies,
previa realizacion de pruebas cruzadas o en caso de extrema gravedad usar sangre 0 Rh
negativo; en hemorragias graves se debe transfundir 1 unidad de plasma fresco congelado
por cada 5 unidades de concentrado de hematies para reponer factores de la coagulacion y 1
unidad de concentrado de plaquetas por cada 10 Kg de peso si el recuento plaquetario es <
100.000/mma3.
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ecientemente se ha estudiado que si se aumenta de manera prematura la presion arterial
cuando el foco hemorragico no esta controlado se puede provocar mayor pérdida de sangre;
asi, la reposicion enérgica de fluidos solo debe realizarse cuando el foco hemorragico esta o

va a estar controlado de manera inminente.

Choque hipovolémico no hemorragico:

La elevacion de las extremidades inferiores es una medida general que se debe aplicar
inicialmente para aumentar el retorno venoso. En cuanto a la administracion de volumen, se
puede comenzar administrando 1 6 2 L de cristaloides en aproximadamente 10 minutos y
valorando con frecuencia la situacion clinica. Continuar con la administracion de
cristaloides a un ritmo de 1 6 2 L en 20 minutos hasta que se alcance una PAM mayor de 70
mmHg o aparezcan signos de sobrecarga de volumen. No se deben emplear farmacos

vasoactivos hasta que la volemia esté controlada.

Choque cardiogénico:

La causa méas frecuente de este tipo de choque es el IAM. Por lo tanto el objetivo
fundamental sera limitar el tamafio del infarto ya sea mediante la administracion de
fibrinoliticos, la angioplastia coronaria o la cirugia de revascularizacion. En cuanto a la
reposicion de volumen, hay que hacerla con gran precaucion y con vigilancia continua de la
respuesta clinica. Si aparecen signos de sobrecarga de volumen se deben usar farmacos
inotropicos como la dobutamina a dosis de 5 mcg/Kg/min. Si apareciera hipotension grave

se puede usar dopamina a dosis crecientes hasta llegar a los 20 mcg/Kg/min.

Choque séptico:

La hipovolemia se debe corregir con suero salino o Ringer lactato, que son de eleccion. Se
puede empezar con 500cc Yy repetir a los 15 min, valorando siempre la respuesta clinica. Si
no mejora tras 2 6 3 L o aparecen signos de sobrecarga se usa dopamina a dosis de 5-10
mcg/Kg/min. Si no se consigue un aumento la PAM hasta los 70 mmHg se empleara

noradrenalina o dobutamina. Ademas es fundamental el uso precoz de terapia
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timicrobiana y el drenaje del foco infeccioso. El uso de corticoides estd contraindicado.

A pesar de estas medidas la mortalidad del choque séptico sigue siendo muy elevada.

Choque anafilactico:

Se debe suspender de inmediato la administracion de cualquier farmaco sospechoso o la
transfusion, si se esta realizando. La adrenalina es el medicamento de eleccion en la fase
inicial de este tipo de choque (0,4 ml subcutaneo repitiendo si no hay mejoria en 20
minutos hasta 3 veces o en infusion venosa a dosis de 1-10 pg/min). Los corticoides (250
mg de metilprednisolona en bolo y luego 40 mg IV cada 8 horas) también deben usarse,

siendo su accion fundamental la de prevenir nuevos episodios.
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